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Questo  caso  presenta  un  grande  interesse  clinico 
per  le  molte  difficoltà  diagnostiche,  e perchè  nella  let- 
teratura è forse  unico  il  cenno  di  ileo  paralitico  con 
pneumatosi  peritoneale. 

La  sera  dell’ 8 aprile  venne  in  barella  nell’Ospe- 
dale Incurabili  inviatovi  dal  Dott.  Salvati,  medico-con- 
dotto di  Fuorigrotta,  colla  diagnosi  di  occlusione  inte- 
stinale, Franco  Salvatore  di  anni  42  carpentiere  fale- 
gname, da  Fuorigrotta,  ammogliato  con  6 figli  che 
stanno  bene. 

Anamnesi  prossima  ed  esame  generale.  — Stenta- 
tamente disse  che  da  venerdì  Santo  erano  incomin- 
ciate le  sofferenze;  dolore  intenso  alla  pancia  difficoltà 
di  respiro  e singhiozzo  ostinato  ; non  avea  vomitato 
alcuna  volta,  anche  dopo  aver  preso  dell’olio  di  ricini, 
ma  non  era  andato  di  corpo  , nè  emetteva  dei  flati  e 
dell’  urina.  A una  superficiale  osservazione  rilevai  : 
polsi  delle  radiali  vibrati  e frequenti  (100),  intensa  di- 
spnea. voce  fioca,  faccia  ippocratica  e congesta,  parlava 
e rispondeva  a monosillabi,  arterie  temporali  e ome- 
rali tortuose,  coi  battiti  visibili.  Fremito  pericardiale. 

Portando  l’attenzione  sull’addome  si  vedeva  la  pa- 


rete  anteriore  uniformemente  tumida,  pelle  di  colore 
normale,  senza  marezzamene  venosi,  tesa,  lucente,  con 
avvallamento  uniforme  nella  regione  del  colon  tra- 
sverso, e maggiore  prominenza  nella  regione  mesoga- 
strica.  Con  la  percussione  si  aveva  suono  timpanico, 
eguale  di  timbro,  su  tutto  l’ambito  dell’addome  e anche 
alla  base  della  parete  anteriore  del  torace,  da  oscurare 
in  gran  parte  la  ottusità  epatica  e splenica.  Malgrado  la 
poca  dolentia  alla  palpazione,  questa  non  riesce  utile 
per  la  forte  tensione,  che  non  permette  affondare  le 
dita.  Siccome  l’infermo  assicura  di  non  emettere  urine 
da  due  giorni  pratico  subito  il  cateterismo  ed  estraggo 
circa  200  cmc.  di  urine  limpide  e gialle.  Dopo  tale 
osservazione  riserbando  di  ripetere  più  tardi  1’  esame 
e di  chiedere  qualche  dato  anamnestico  dispongo  che 
sia  messo  a riposo  con  il  freddo  a permanenza  sull’ad- 
dome e amministro  della  belladonna  e della  tintura 
eterea  di  valeriana,  per  regolarizzare  la  funzione  inte- 
stinale, qualora  non  ad  ostacolo  meccanico  sia  dovuta 
la  occlusione. 

L’ indomani  le  condizioni  locali  e generali  persi- 
stevano come  la  sera  precedente  ; nessun  benefìcio 
avevano  esercitato  i rimedi  e l’addome  rimaneva  for- 
temente teso.  Ordinai  un  enteroclisma,  con  soluzione 
di  sapone,  fatto  seguire  dalla  enteroclisi  elettrica  ; con- 
tinuando ad  amministrare  la  pozione  di  tinture  di 
belladonna  e valeriana  in  acque  aromatiche.  Dopo 
applicai  una  cannula  rettale  lunga  , che  si  arrestò  a 
15  cm.  di  altezza,  e nessun  benefìcio  si  ebbe  dal  cli- 
stere di  soluzione  di  acqua  e glicerina  iniettato  attra- 
verso la  cannula.  Costatai  allora  una  notevole  conge- 
stione del  cercine  emorroidario  esterno. 
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La  sera  lo  stato  generale  continua  grave,  persisten- 
do intense  la  dispnea  e l’ambascia,  la  congestione  della 
faccia  e la  voce  fioca.  Si  notano  alla  radiale  94  pulsa- 
zioni al  minuto  con  polsi  deboli  , ma  ritmici,  vi  ha 
singhiozzo,  ma  non  vomito. 

Dopo  vario  tergiversare  V infermo  accetta  di  es- 
sere operato,  comprendendo  finalmente  essere  danno- 
so ogni  altro  indugio.  Appena  vien  posto  sul  letto  ope- 
ratorio in  decubito  supino,  (prima  ancora  di  iniziaisi 
la  cloronarcosi),  lo  infermo  diviene  talmente  ciano- 
tico, da  far  temere  una  fine  rapida  e da  rendermi  ti- 
tubante all’intervento. 

Rialzato  subito  il  tronco,  migliora  il  colorito  della 
faccia  e in  tale  posizione  inizio  l’operazione,  coadiuvato 
dal  collega  Sabbato  e dagli  assistenti  Caforio  e Iappelli. 

Atto  operativo.  — Alla  laparotomia  mediana,  osservo 
uno  strato  adiposo  preperitoneale  assai  spesso.  Aperto 
tra  due  pinze  un  occhiello  nel  peritoneo  parietale  si 
ha  una  sfuggita  continua  di  gas  da  far  temere  in  pri 
mo  momento  di  avere  aperto  un’ansa  intestinale  me- 
teorica ma  osservo  subito,  che  il  gas  uscito  non  ha 
lasciato  percepire  alcun  odore. 

Dilatato  1'  occhiello  peritoneale,  appaiono  le  anse 
intestinali  afflosciate,  e tra  esse  una  scarsa  quantità 
di  liquido  libero,  torbido,  di  colore  bruno. 

La  parete  addominale  intanto  si  era  compieta- 
mente  depressa  ; la  espirazione  si  era  fatta  più  cal- 
ma e più  regolare  , il  colore  della  faccia  più  roseo. 
Poteva  ben  dirsi  che  già  era  migliorato. 

Dopo  una  sommaria  osservazione  colla  mano  in- 
trodotta in  cavità  peritoneale  non  rilevando  alcuna 
condizione  meccanica,  occlusiva  (invaginamento,  voi- 


volo,  strozzamento , compressione  ecc.J , comincio  a 
visitare  il  pacchetto  intestinale  e noto  che  è di  colorito 
bruno,  e con  la  superfìcie  non  uniformemente  levigata, 
in  alcuni  tratti  è un  poco  rugosa  e di  tanto  in  tanto 
si  osservano  delle  pseudo-membrane  fibrinose,  di  colo- 
rito biancastro , spesse  qualche  millimetro , ma  che 
facilmente  vengono  staccate,  mercè  strofinio  leggeris- 
simo con  garza  , lasciando  una  superfìcie  di  un  colo- 
rito rosso  più  vivo  e cosparsa  di  puntini  emorragici. 

Non  rilevando  alcuna  ulcerazione  nel  pacchetto 
del  tenue  e non  potendo  osservare  il  colon  trasverso, 
prolungo  il  taglio  in  alto  verso  la  regione  epigastri- 
ca. In  tal  modo  osservo  il  grande  epiploon  retratto 
in  alto,  quasi  affardellato,  con  alcune  larghe  chiazze 
di  masse  fibrinose,  limitate  alla  faccia  superiore.  Il 
colon  trasverso  cede  poco  alla  trazione,  ma  posso  as 
sicurarmi  che  su  di  esso  non  si  osserva  alcuna  ulce- 
razione; però  rendesi  evidente  il  getto  di  aria,  perchè 
ad  ogni  atto  inspiratorio  rigonfiasi  il  mezzo  dell’  epi- 
ploon gastro-colico. 

Penso  alla  possibilità  di  una  ulcerazione  dello  sto- 
maco in  alto  verso  il  cardias  o verso  la  piccola  curva- 
tura, ma  allora  scarto  tale  idea,  prima  perchè  nessun 
odore  si  sente  di  valeriana,  o di  acqua  di  finocchi, 
somministrati  mezz’  ora  prima  dell’  operazione  e,  se- 
condo, perchè  la  fuoruscita  d’aria  è sincrona  agli  atti 
inspiratori. 

Il  Dott.  Iappelli  , assistente  medico  di  guardia,  fa 
l’ascoltazione  e la  percussione  toracica  anteriore  e late- 
rale per  esaminare  se  esista  pneumotorace,  ma  riscontra 
suono  chiaro,  schietto  pulmonale  e respirazione  vesci- 
colare. Intanto  sollevo  il  grande  epiploon  nella  regione 


epigastrica  e allora  viene  colpita  la  palma  della  mano 
ad  ogni  atto  inspiratorio  da  un  vero  fiotto  d'aria  ; 
sulla  faccia  anteriore  dello  stomaco  nessuna  ulcera- 
zione rilevo;  porto  allora  la  mano  all’ipocondrio  sini- 
stro, striscio  le  dita  sulla  volta  diaframmatica  dall’epi 
gastrio  all’ipocondrio,  rilevo  i battiti  cardiaci,  raggiun- 
go il  limite  splenico,  striscio  colle  dita  in  avanti  della 
volta  e non  rilevo  scontinuità.  Mentre  il  collega  Sab- 
bato  colle  dita  ad  uncino  solleva  superiormente  il  lem- 
bo sinistro  della  parete  addominale,  per  facilitare  lo 
esame  cavitario  noto  che  cessa  l’entrata  dell’aria  nel- 
l’addome ; si  ripete  più  volte  l’esperimento  di  spingere 
e fare  accollare  la  parte  anteriore  del  diaframma  alla 
arcata  costale  e si  osserva  arrestarsi  il  getto  dell'aria. 

Intanto  non  mi  sembra  opportuno  prolungare  più 
oltre  l’atto  operativo  per  la  ricerca  della  porta  d’  en- 
trata dell’aria,  perchè  l’infermo  comincia  a peggiora- 
re. Rilevo  come  le  masse  fibrinose  sieno  più  estese 
sulla  piccola  ala  del  fegato  e sull’epiploon  epigastrico, 
mentre  nell’  ipocondrio  sinistro  non  se  ne  osservano. 

Allora  decido  chiudere  l’addome  e lasciare  un  gros- 
so zaffo  alla  Mikulicz  che  , dall’  angolo  superiore  della 
ferita  nell’epigastrio,  si  affondi  sotto  la  volta  diafram- 
matica verso  l’ipocondrio  sinistro. 

Chiudo  il  resto  della  ferita  con  suture  a sopragitto 
del  peritoneo,  a punti  staccati  dell’  aponevrosi  e dei 
muscoli  retti,  e colle  griffe  del  Michel  la  pelle. 

Decorso  post-operatorio.  — Messo  1’  infermo  a letto 
tra  coperte  calde,  migliora.  L’indomani  presentava  una 
respirazione  calma,  polsi  pieni  (98)  con  38°  c.  di  tem- 
peratura. Dopo  24  ore  cominciarono  le  evacuazioni 
ventrali  di  materiali  gialli  e liquidi  e divennero  più  fre- 
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quenti  la  notte , per  modo  che  dopo  48  ore  ben  20 
scariche  si  succedettero  e sempre  di  materiali  liquidi, 
gialli  e puzzolenti.  La  temperatura  dal  2°  al  5°  giorno 
si  mantenne  tra  un  massimo  di  37-4  e un  minimo  di 
36-6  c.  e perciò  al  5°  giorno  venne  somministrato  un 
po’  di  latte;  la  sera  si  iniziò  l’affanno  e si  elevò  la 
temperatura  di  qualche  decimo  di  grado. 

L’ osservazione  locale  della  lesione  dimostrò  un 
decorso  ottimo  ; al  6°  giorno  cominciai  a togliere  l’im- 
bottitura  dello  zaffo  del  Mikulicz  ; e ne  feci  l’estrazione 
completa  all’  8°  giorno. 

Non  uscì  pus  dalla  cavità  e il  resto  della  sutura 
parietale  completamente  aderi  per  primam , per  cui 
tolsi  parecchi  uncini  del  Michel  Le  urine  erano  tor- 
bide e cariche  di  urati  e perciò  ne  feci  fare  1’  esame 
chimico. 

2°  Uomini  — 33  bis  — - 16  aprile  1912 

L’urina  esibita  in  c.  c.  500,  di  colore  giallo-rosso, 
di  reazione  acida,  di  densità  1,020  a 15°  C.,  di  aspetto 
torbidiccio  , presenta  un  lieve  dealbamento  di  siérina 
e molto  pigmento  di  uroeritrina. 

Assenza  di  zucchero  e di  altri  costituenti  chimici 
anormali. 

Indicano  nelle  sue  varie  combinazioni  saline,  di 
molto  aumentato. 

Urea  : gr.  15,262  °{00. 

Ass.  di  ac.  urico  libero. 

All’es.  micr.  parecchi  leucociti  e cellule  epiteliali 
delle  vie  urinarie  e genitali  ; diversi  cilindroidi  e gra- 
nuli e cristallini  di  urati  alcalini. 


Prof.  G.  Aiello 


Dall’  8°  giorno  in  poi  la  temperatura  serotina  cd- 
mincia  a raggiungere  i 38°,  mentre  al  mattino  è 36,8  ; 
la  dispnea  è intensa  sino  ad  aversi  48  atti  respiratori 
con  130  pulsazioni. 

Al  lato  destro  del  torace,  al  disopra  dell’  aia  epa- 
tica, si  osserva  una  zona  ottusa,  ma  due  punture  esplo- 
rative non  danno  uscita,  che  a poche  gocce  di  sangue. 

La  temperatura  mantiensi  elevata  a 38°  la  sera, 
mentre  che  le  condizioni  dell’addome  volgono  a com- 
pleta guarigione,  essendosi  tolto  completamente  lo  zaffo, 
ed  essendosi  ristretta  l’apertura  da  potersi  considerare 
presso  a chiudersi.  La  lingua  rimane  umida  con  un 
sottile  strato  biancastro  e le  evacuazioni  si  succedono 
normali. 

La  dispnea  viene  sempre  più  aumentando,  fino  a 
raggiungere  60  atti  respiratori  e 130  pulsazioni  al 
minuto. 

Osservando  il  torace  col  Collega  ed  amico  Moscati 
si  riscontra  una  respirazione  superficiale  con  lieve 
rientramento  inspiratorio  negli  spazii  intercostali  su- 
periori. Al  12°  giorno  tolti  tutti  gli  uncini  della  sutura 
cutanea,  e diminuito  lo  zaffo,  potendo  mettere  l’infer- 
mo in  posizione  seduta,  osservo  il  torace  posteriormente 
ed  allora  rilevo  : una  zona  di  mattezza  a sinistra  del 
torace,  estesa  dalla  9a  costola  in  giù,  nella  linea  angolo 
scapulare  e un’  altra  alla  regione  scapulare.  Il  respiro 
è vescicolare  debole  nelle  zone  libere  , bronchiale  in 
sopra  delle  zone  ottuse. 

Al  13°  giorno  pratico  una  puntura  esploratrice  al 
lato  sinistro  del  torace  nel  9°  spazio  intercostale  ed 
estraggo  del  pus  tenue,  di  colorito  lattiginoso.  Allora 
pratico  la  toracentesi  coll’aspiratore  Potain  ed  estraggo 
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da circa  400  cmc.  di  pus  tenue;  in  un  momento  si  ar 
resta  la  fuoruscita  di  pus  pur  rimanendo  integralmente 
ottusa  la  zona  scapulare,  ciò  che  conferma  trattarsi  di 
raccolta  saccata. 

Nei  giorni  successivi  in  questa  zona  ripeto  due 
punture  esploratrici,  ma  non  estraggo  altro  che  sangue. 

In  questo  tempo  le  condizioni  generali  decadono 
da  lasciar  poca  speranza  di  miglioramento  ; siccome 
si  è aggiunta  da  alcuni  giorni  una  insonnia,  invinci- 
bile sia  col  veronale,  che  con  un  centgr.  di  morfina, 
ripeto  l’esame  delfurine,  che  pur  si  mantengono  ab- 
bondanti e chiare,  di  colorito  giallo  rossastro,  di  rea- 
zione acida  , di  densità  1.025  a 15°  C.  e che  presen- 
tano : 

1{10  di  grammo  per  litro  di  albumina. 

Copia  notevole  di  nroeritrina,  e sostanza  indico- 
gena,  sotto  forma  di  ind-ossil-solfato  potassico. 

Urea  : gr.  18,25  °[0. 

Il  materiale  minerale  per  un  litro  di  urina  può 
considerarsi  normale. 

All’esame  micr.  leucociti  ed  epitelii  delle  varie  vie 
urinarie  ; ammassi  di  granuli  e cristallini  di  urati  al- 
calini ; cilindroidi  e qualche  lungo  e sottile  cilindro 
ialino. 

Prof.  G.  Aiello 

Nel  sito  della  puntura  della  toracentesi,  si  mani- 
festa una  tumefazione  fluttuante  e una  piccola  inci- 
sione dà  uscita  a pus  tenue  proveniente  attraverso  la 
puntura  intercostale  dalla  cavità  pleurica.  Contempo- 
raneamente, dall’estremo  superiore  della  ferita  laparo- 
tomia, nello  spazio  ancora  aperto  per  lo  zaffo,  nella 


regione  epigastrica,  al  cambio  della  medicatura  viene 
fuori  abbondante  pus  tenue,  bianco  gi alletto,  simile  a 
quello  proveniente  dal  torace.  La  specillazione  segue 
un  cammino  obliquo  in  alto  e in  fuori  verso  il  bordo 
costale  destro,  verso  la  piccola  ala  del  fegato.  Dopo 
7 giorni  si  chiude  anche  questo  tragitto,  per  modo 
che  al  22°  giorno  il  taglio  laparatomia  è compieta- 
mente  guarito. 

Anamnesi  remota  : Nei  giorni  successivi  all’opera- 
zione, e nel  periodo  della  convalescenza,  si  è potuto 
incominciare  a conoscere  qualche  dato  anamnestico  e 
in  prosieguo,  si  è potuto  ricostituire  la  storia  completa 
coi  dati  raccolti  nella  sala  medica  del  prof.  Tamburrini, 
nella  quale  finfermo  venne  trasferito  all’inizio  delle 
complicanze  polmonali  e curato  dal  Collega  ed  amico 
D’Amato.  Essa  è la  seguente  : 

Oltre  le  comuni  malattie  esantematiche  sofferte 
nell’infanzia  nessun’altra  affezione  morbosa  ha  avuto 
fino  a una  diecina  di  anni  fa.  Non  si  è mai  contagiato 
di  sifilide,  nò  di  malattie  veneree,  non  ha  abusato  di 
vino  o di  liquori,  nè  di  donne,  non  ha  sofferto  di  reu- 
matismo acuto  o cronico. 

La  moglie  ha  avuto  6 figli  che  stanno  bene  e due 
aborti.  I genitori,  gli  son  morti  di  malattie,  che  non  sa 
precisare. 

Attribuisce  1’  inizio  delle  sue  infermità  al  lavoro 
di  carpentiere  e di  pescatore  di  frutta  di  mare  ; per 
molte  ore  (fino  a 7)  rimaneva  nell’acqua  di  mare  con 
fi equenti  immersioni  sommerso  fin  sulla  cintola  a rac- 
cogliei e i molluschi  nel  fondo  del  mare  e vi  rimaneva 
finché  non  vi  era  scacciato  dal  freddo. 

Dodici  anni  fa,  fu  colpito  da  un  vivo  dolore  co- 
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strittivo  alla  regione  precordiale.  Pare  che  in  seguito 
abbia  sofferto  per  due  volte  pleuro-polmonite. 

Dopo  6 anni  si  ripetè  la  dolorabilità,  che  si  ini- 
ziava dalla  fossetta  epigastrica  e si  estendeva  a sini- 
stra verso  la  regione  precordiale;  contemporaneamente 
era  afflitto  da  sorda  gastralgia  che  qualche  volta  ec- 
citava vomito  di  muco  e bile  (?)  aveva  senso  di  aci- 
dità al  mattino,  ma  non  sa  riferire,  se  questo  dolore 
gastralgico  (?)  subisse  alcuna  influenza  con  l’ingestione 
di  cibi. 

Il  10  luglio  1910  ai  Bagnoli  fu  colpito  da  colica 
intestinale  (?)  alla  quale  seguì,  dopo  tre  giorni,  vomito 
violento  e grave  di  sangue,  nero  come  posa  di  caffè, 
in  forma  densa,  che  si  ripetè  dopo  qualche  ora  fino 
ad  emetterne  circa  due  (?)  litri  e mezzo  e contempora- 
neamente alf  evacuazione  notò  materiali  neri  come 
caffè. 

Il  medico  locale  consigliò  ghiaccio  sullo  stomaco 
e dieta  tenue.  Dopo  tre  giorni  seguì  tosse  leggiera, 
senza  febbre,  attribuita  al  ghiaccio  usato.  Dopo  15 
giorni  riprese  talmente  le  forze  da  credersi  guarito  e 
ritornò  al  lavoro  , di  carpentiere  in  legno , usando 
l’accetta,  mestiere,  che  ha  continuato  tino  al  6 aprile 
scorso,  quando  mentre  rientrava  in  casa,  dopo  una 
giornata  di  simile  lavoro,  fu  preso  da  un  dolore  vivo, 
lancinante,  terribile,  in  corrispondenza  della  regione 
epigastrica,  dolore  che  raffigura  alla  violenza  di  uri 
fortissimo  pugno  sullo  stomaco. 

Non  potendo  tollerare  le  sofferenze  di  questo  do- 
lore, si  portò  in  casa  di  una  sorella  al  Rettifilo,  dove 
fu  chiamato  un  medico,  che  somministrò  dei  rimedi 
per  calmarlo.  Rientrato  a Fuorigrotta,  il  dott.  Salvati 
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diagnosticò  occlusione  intestinale  e l’inviò  agl’incurabili. 
Il  resto  è noto. 

Uscì  dall’ospedale  il  26  maggio  1912,  in  condizioni 
discrete. 


* 

★ ★ 

Esito  consecutivo. — Rivedo  l’infermo  il  4 luglio  in 
condizioni  generali  ancora  assai  scadute.  Dice  che,  dal- 
l’uscita dall’Ospedale,  non  ha  fatto  più  alcuna  cura. 

All’  osservazione  del  torace  si  osserva  una  dimi- 
nuzione del  murmurc  vescicolare  a sinistra,  ottusità 
quasi  completa  in  basso  del  5°  spazio,  ma  senza  ac- 
cenno di  soffio  bronchiale. 

Dai  caratteri  obbiettivi  dell’esame  toracico,  ritiensi 
che  permanga  uno  ispessimento  pleurico  Nessun  di- 
sturbo vi  è negli  organi  dell’addome. 

Gli  prescrivo  le  iniezioni  ipodermiche  del  Durante 
ed  applicazioni  sul  torace  di  larghe  pennellazioni  di 
tintili  a di  iodo  , coprendo  la  parte  con  caoutchouc 
laminato. 

Il  5 agosto  rivedo  l’infermo  rifatto;  cammina  spe- 
dito e tiene  a dimostrare  che  può  salire  le  scale  del- 
1 ospedale  con  passo  svelto  ; non  accusa  alcuna  sof- 
ferenza respiratoria  o circolatoria. 

All  esame  obbiettivo  del  torace  sinistro  si  rileva 
solo  una  più  debole  funzione  respiratoria  e alla  per- 
cussione ancora  un  suono  il  poco  ottuso. 

A lunghi  intervalli  ho  rivisto  1'  infermo  col  con- 
trollo di  varii  colleghi  dell’ospedale  e trascorso  un 
anno  dall'intervento  operativo,  cogli  illustri  professori 
hazio  e De  Giacomo,  ho  potuto  confermare  la  completa 


guarigione  del  Franco  nulla  residuando  negli  organi 
toraco-addoin  inali. 

11  collega  Coppola  ha  sottoposto  1’  infermo  alla 
radioscopia  e alla  radiogralia  per  Tesarne  del  torace 
ed  abbiamo  rilevato  assai  marcata  la  catena  delle 
glandole  peri  bronchiali. 
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* 

* * 

Deduzioni  cliniche 

Il  caso  clinico  in  esame  è interessantissimo  per 
l’esito  fortunato  e per  le  difficoltà  diagnostiche  di  na- 
tura e di  sede  del  processo,  che  diede  origine  all’ileo— 
paralitico  e alla  pneumatosi  peritoneale,  che  furono 
le  due  manifestazioni  morbose  più  eclatanti. 

Se  non  fu  possibile  durante  1’  atto  operativo  rin- 
venire il  punto  ulcerato  dal  quale  passava  1’  aria  che 
si  versava  nel  peritoneo,  nò  osservare  la  natura  del- 
l’ulcerazione, pure  potrà  venire  un  pò  di  luce  dallo 
studio  dell’anamnesi  remota  e del  decorso  clinico  at- 
tuale. ravvicinando  cioè  i due  momenti  importanti 
della  storia  clinica  : 1"  1 ’emalemesi  subitanea,  abbon- 
dante, di  due  anni  prima  guarita  rapidamente  e senza 
conseguenze  rilevabili,  se  si  eccettui  un  pò  di  tosse; 
2°  l’origine  dell’attuale  infermità,  che  colpisce  ancora 
in  modo  subitaneo  , come  un  pugno  all  epigastrio  , con 
la  coorte  dei  gravi  sintomi  generali:  ortopnea,  sudore 
freddo,  ambascia  opprimente,  pneumatosi  peritoneale, 
ileo-paralitico  Se  a tali  subitanee  manifestazioni  ag- 
giungiamo le  osservazioni  durante  la  laparotomia  : 
getto  dell’  aria  che  rigonfiava  l’epiploon  gastro-colico, 
sincronicamenle  all’atto  inspiratorio  — liquido  torbido 
libero  nella  cavita  peritoneale, — pseudomembrane  fibri- 
nose sparse  in  maggior  quantità  sulle  anse  del  tenue, 
sull  epiploon  e sulla  piccola  ala  del  fegato:  scaturisce 
la  diagnosi  di  un  processo  ulcerativo,  che  la  prima 
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volta  dà  Vernatesi,  la  seconda  una  peritonite  perforaliva 
e V ileo-paralitico. 

L’ematemesi  di  due  anni  prima  fu  di  origine  ga- 
strica o di  origine  esofagea?  Non  è facile  la  risposta. 

Non  è stato  possibile  ottenere  dall’  infermo  una 
storia  anamnestica,  più  chiara  e uniforme,  per  modo 
che  la  dolorabilità  ricorrente  dall’epigastrio  alla  regione 
precordiale  per  un  certo  tempo  avevo  messo  in  rap- 
porto a una  mediastinite  con  pleurite  diaframmatica; 
e l’esame  radiografico  collo  sviluppo  delle  glandole  pe- 
ribronchiali avea  finito  coll’imporre  tale  localizzazione, 
specie  mancando  abusi  dietetici  ed  evidenti  disturbi 
gastrici  e come  natura  di  processo  clinicamente , di  ori- 
gine tubercolare.  Ma  tenendo  conto  dell’ematemesi,  le 
sorde  gastralgie  con  l’eccitamento  al  vomito  mucoso  e 
bilioso  e la  acidità  mattutina,  devono  far  pensare  al- 
l’ulcera peptica  che  subdolamente  svolgevasi.  Or  la  per- 
forazione odierna  è da  localizzarsi  allo  stomaco  o al- 
1’  esofago  nello  estremo  inferiore  ? è nel  sito  dell’antica 
ulcerazione  ? 

In  seguito  ad  ostacolata  circolazione  epatica  (cir- 
rosi e cancro  del  fegato,  trombosi  della  vena  porta) 
si  sviluppa  un  largo  plesso  di  vene  sottomucose  nel 
3°  inferiore  dell’  esofago;  anche  nell’  enfisema  polmo- 
nale  si  hanno  grosse  vene  per  tutto  l’esofago. 

L’infermo  per  pescare  i molluschi  stava  immerso 
in  mare  per  parecchie  ore  e quasi  sempre  oltre  la 
cintola  in  giù  ; quando  lavorava  da  carpentiere  era 
obbligato  per  molte  ore  ai  continui  movimenti  di  for- 
zate flessioni  ed  estensioni  del  tronco,  il  cui  centro 
di  applicazione  delle  forze,  e quindi  dei  possibili  di- 
sturbi, corrispondeva  alla  base  del  torace.  Basta  os- 
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servare  per  un  momento  lo  speciale  lavoro  del  car- 
pentiere per  comprendere  quanto  esso  debba  essere 
faticoso  pel  diaframma  e per  gli  organi  torneo-addo- 
minali. Ora  tali  mestieri  quanta  influenza  hanno  avuto 
nella  circolazione  venosa  esofagea  ? 

L'  ulcerazione  di  piccola  varice  esofagea  può  dar 
luogo  ad  emorragia  infrenabile  nella  porzione  sopra- 
diaframmatica dappoiché  l’esofago  in  ogni  atto  respira- 
torio rimane  sotto  una  pressione  negativa  ed  il  sangue 
vi  affluisce  in  maggior  copia,  similmente  avviene  per  il 
movimento  di  deglutizione,  eccitato  dal  sangue  che 
fuoriesce.  L’  ulcerazione  nella  porzione  sottodiafram- 
matica dà  minima  emorragia,  perchè  si  ha  la  pres- 
sione positiva  addominale.  Se  1’  emorragia  acuta  non 
uccide  1’  infermo,  basta  qualche  giorno  di  riposo  per 
guarire  anche  le  forti  emorragie  da  ulcera-rotonda  del- 
l'esofago. Dalla  storia  anamnestica  risulta  che  1’  infer- 
mo dopo  15  giorni  daH’ematemesi  di  oltre  due  litri  di 
sangue  potè  ritornare  ai  suoi  pesanti  lavori.  L’abbon- 
danza deH’ematemesi,  e la  rapida  risoluzione  sono  fatti 
clinici  favorevoli  a un’ulcerazione  esofagea  nella  porzio- 
ne sopradiaframmatica.  All’ematemesi  segui  tosse  attri- 
buita all’uso  del  ghiaccio;  mentre  sembrami  più  possi- 
bile che  sia  stata  conseguenza  di  infezione  periesofagea. 

Dopo  due  anni’  si  ripete  il  fenomeno  : fulminea 
mente,  al  ritorno  dal  lavoro,  in  uno  stato  di  apparente 
sanità,  l’infermo  viene  colpito  come  da  un  pugno  allo 
epigastrio.  Dal  1°  fenomeno  osservato  aprendo  la  ca- 
vità peritoneale  devesi  dedurre  che  sia  stata  la  fulmi- 
nea entrata  dell’aria  nella  cavità  peritoneale  a colpire, 
come  un  trauma,  il  plesso  solare  e dall’arresto  di  essa 
in  cavità,  che  vi  entrasse  attraverso  una  piccola  ulce- 


razione  a valvola , la  quale,  alla  quantità  d’aria  entrata 
non  permetteva  1’  uscita  e quindi  ne  seguiva  un  ac- 
cumulo progressivamente  crescente  fino  a raggiungere 
il  massimo  indice  di  dilatabilità  delle  pareti,  'che  per 
la  rapidità  non  eransi  adattate  alla  nuova  tensione) 
con  un’  azione  compressiva  sugli  organi  addominali  e 
sul  diaframma,  aumentando  1’  intensità  dei  disturbi 
funzionali  osservati  sulla  respirazione  e sulla  circola- 
zione. 

L’entrata  dell’  aria  nel  peritoneo  sincronicamente 
all’atto  inspiratorio  e 1’  arresto  dell'entrata  nella  ma- 
novra di  sollevamento  del  margine  costale  , e quindi 
tendendo  il  diaframma,  dimostrano  come  questo  sia 
stato  interessato  dall’ulcerazione. 

La  pleurite  fibrino-purulenta  a sinistra,  manifesta- 
tasi nei  giorni  immediati  all’intervento  e che  ha  per 
messo  al  13°  giorno  di  estrarre  oltre  400  cmc.  di  li- 
quido conferma,  come  1’  ulcerazione,  interessando  il 
diaframma  e il  peritoneo  ha  anche  perforato  la  pleura, 
versandovi  dei  germi  di  non  alto  potere  patogeno,  si- 
mili a quelli  capitati  nella  cavità  peritoneale,  dove 
provocarono  una  lieve  peritonite  fibrinosa.  La  espli- 
cazione febbrile  non  superiore  ai  38°  4 conferma  il 
lieve  potere  patogeno  del  secreto  ulcerativo.  Per  quan- 
to è possibile  incontrare  i casi  piu  atipici  nelle  per 
forazioni  gastriche  da  dare  le  peritoniti  più  gravi, 
come  le  più  circoscritte  forme  adesive,  pur  tuttavia 
le  manifestazioni  infettive  sono  sempre  più  gravi  di 
quelle  dell’  esofago,  dove,  in  mancanza  di  dilatazioni 
diverticolari,  il  contenuto  è deficiente,  specie  quando 
la  perforazione  avviene  spontanea,  non  in  seguito  ad 
ingestione  di  sostanze. 
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Adunque,  per  le  suddette  principali  ragioni,  traesi 
la  deduzione  che  l’ulcerazione  di  due  anni  prima,  co- 
me la  perforazione  odierna,  sieno  nello  stesso  tratto 
inferiore  dell’esofago,  nella  porzione  sopra  o infra  dia- 
frammatica, della  quale  si  conoscono  pochi  casi  nella 
letteratura  (li  riferisce  il  prof.  G.  Sticker)  ordinaria- 
mente seguiti  da  morte,  in  poche  ore  o al  più  in  pochi 
giorni,  dopo  essersi  talora  formato  un  pneumatorace  o 
un  enfisema  sottocutaneo  (Le  malattie  delle  labbra,  della 
bocca  e dell’esofago,  pag.  395  e s.  , Prof.  Sticker  Gies- 
sen,  Marmale  di  mcd , pratica,  W.  Ebstein,  voi.  II). 

Come  vedesi,  il  fenomeno  si  è ripetuto  in  modo 
non  solo  analogo,  ma  simile.  Alla  ematemesi  ulcera- 
tiva di  due  anni  prima  seguirono  solo  disturbi  bron- 
chiali e dolori  ricorrenti  dall’epigastrio  a sinistra  del 
torace  (di  pleurite  mediastinica  cì)  ; alla  perforazione 
ulcerativa  odierna  sono  seguiti  nel  torace  congestioni 
polmonali  e pleurite  a sinistra  e nell  addome  peritonite 
con  ileo-paralitico  e pneumatosi  peritoneale. 

Se  alle  manifestazioni  morbose  attuali  Cosse  seguita 
la  morte  l’osservazione  anatomo  patologica  avrebbe  ri 
schiarato  ogni  difficoltà,  quindi  dobbiamo  contentarci 
delle  deduzioni  cliniche  più  ovvie.  Siccome  non  è fa- 
cile dedurre  il  meccanismo  dell’entrata  d’aria  inspira- 
toria  nella  cavità  peritoneale  senza  una  contemporanea 
produzione  di  pneumotorace  attraverso  l’apertura  pleu- 
rale  è perciò  che  ritengo , nel  sito  dell’  ulcerazione 
debba  esistere  un’aderenza  pneumopleuro  diaframma- 
tica, torse  consecutiva  al  pregresso  processo  di  perie- 
sofagite. 

Il  Leyden  descrisse  un  pio-pneumo-torace  subfre- 
nico, in  seguito  a perforazione  di  ulcera  gastrica  tr  a 


il  diaframma  e la  superficie  del  fegato;  e in  seguito  a 
perforazione  di  ulcera  esofagea  può  aversi  pneumoto- 
race ; ma  non  mi  sembra,  che  possa  ammettersi  una 
entrata  d’aria,  sincrona  agli  atti  inspiratori,  senza  che 
l’ulcerazione  interessi  anche  il  polmone. 

Quale  la  causa  deH’ileo-paralitico  ? Ritengo  che  ab- 
bia avuto  una  origine  complessa.  L’azione  inibitoria 
nervosa  per  la  perforazione  e pel  processo  infiamma- 
torio peritonitico  iniziale  e la  compressione  della  pneu- 
matosi  hanno  contribuito  a determinarla. 

La  sua  manifestazione  è stata  certamente  un  feno- 
meno favorevole  perchè  ha  determinato  l’ intervento 
operatorio  dimostrando  ancora  una  volta,  come  esso 
fatto  a tempo  , riesca  spesso  più  efficace  dell’  attesa, 
armata  di  tutti  i rimedi  e di  tutte  le  pratiche  mediche. 
E’  questa  forse  la  conclusione  più  pratica  che  dedu- 
cesi  dal  raro  caso  clinico,  che  presentando  etiologia, 
patogenesi  e sintomatologia  oscura,  non  potrà  mai 
darci  che  criterii  diagnostici  di  probabilità. 


